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Rezumat
Stenoza venoasă centrală reprezintă o complicaţie 
frecventă a accesului vascular permanent. Una dintre for-
mele clinice a complicaţiilor stenotice şi/sau obstructive a 
venelor centrale reprezintă hipertensiunea venoasă. Actu-
almente metodele de corecţie a acestui tip de complicaţii 
sunt controversate. Pentru alegerea metodei de corecţie 
este importantă aprecierea localizării exacte şi extinderii 
stenozei. Această revista a literaturii de specialitate include 
aspectele etiologice, fi ziopatologice a hipertenziei venoase 
şi metodele de corecţie ale acestora.
Summary
Central vein stenosis is the most common compli-
cations of hemodialysis vascular access. One of the cli-
nical manifestations of stenotic and / or obstructivechan-
ges in the central veins is venous hypertension. A method 
of correction of this type of complication at the moment 
is still controversial. In selection the most effective form 
of correction, priority importance to determine the exact 
localization and length of stenosis. This literature review 
includes the etiological and pathophysiological aspects of 
venous hypertension, and basic types of correction.
Резюме
Центральный венозный стеноз является достаточ-
но распространенным  осложнением постоянного со-
судистого доступа. Одним из клинических проявлений 
стенотических и/или обструктивных изменений цен-
тральных вен является венозная гипертензия. Методы 
коррекции данного вида осложнений, на данный мо-
мент остаются противоречивыми. В выборе наиболее 
эффективного вида коррекции, первостепенное значе-
ние имеет определение точной локализации и протя-
женности стеноза. Данный обзор литературы включает 
в себя этиологические и патофизиологические аспек-
ты развития венозной гипертензии, а также основные 
виды их коррекции.
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Introducere
În literatura de specialitate se atestă o tendinţă 
prioritară de utilizare a fi stulei arterio-venoase (FAV) 
în calitate de acces vascular permanent (AV) pentru 
hemodializă programată (HD) cu vase periferice nati-
ve, ce asigură o funcţionalitate optimală şi o rată mi-
nimă a complicaţiilor posibile. Condiţiile obligatorii 
pentru AV sunt: selectarea vaselor, tipul anastomozei 
şi menţinerea fl uxului sangvin adecvat pentru asigu-
rare a HD calitative [1,2].
Având în vedere caracterul iterativ al HD (2-3 şe-
dinţe/săptămână), puncţiile repetate, uneori în acelaşi 
loc, cât şi prezenţa patologiei vasculare la pacientul 
uremic pot genera o serie de complicaţii AV. Diverse 
complicaţii ale AV se manifestă la circa 16-25% din 
pacienţii afl aţi la tratament prin HD. Ele pot fi  preco-
ce (hemoragii, tromboze, infecţii) şi tardive (stenoze, 
tromboze, anevrisme şi pseudoanevrisme, sindromul 
„de furt” sanguin) [3,4]. 
Din aceste considerente, o importanţă deosebită 
prezintă depistarea complicaţiilor şi selectarea unei 
tactici raţionale de corecţie. Existenţa unor rezer-
ve vasculare sufi ciente la pacientul dializat permite 
efectuarea intervenţiei reconstructive cu vasele peri-
ferice native. Doar în cazul lipsei lor este argumentată 
utilizarea grefelor sintetice din politetrafl uoroetilenă 
(PTFE) pentru formarea AV nou [2,3,6]. 
Metodele de tratament chirurgical a complicaţi-
ilor se aleg individual, în funcţie de gradul stenozei, 
dimensiunile anevrismului, fl uxul sangvin în FAV şi 
rezervele vasculare ale pacientului [3,6,7]. 
Scopul studiului constă în elucidarea probleme-
lor de diagnostic şi tratament chirurgical raţional în 
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caz de disfuncţie sau insufi cienţa a AV la pacienţii 
dializaţi.
Material şi metode. În studiu au fost incluşi 82 
de pacienţi cu IRC stadiul terminal, afl aţi la  tratament 
prin HD iterativă în  secţiile de  hemodializă: IMPSP 
CNŞPMU, IMSP SCR, IMSP SCM nr. 3 „Sfântă 
Treime”, IMSP SR Comrat, IMSP SR Cahul, IMSP 
SM Bălţi, ICŞDOSMC în perioadă anilor 2006-2012. 
Vârsta medie a pacienţilor a fost de 49,62±1,48 (27-
72) ani, raportul bărbaţi/femei - 41/40. Durata medie a 
tratamentului prin HD iterativă a constituit 5,61±0,52 
(0,2-16) ani.
Patologia primară ce a contribuit la dezvoltarea 
IRC la 42 (51,8%) a fost Glomerulonefrita cronică di-
fuză, în 11 (13,5 %) cazuri – Nefropatia diabetică, în 
9 (11,1%) cazuri – Pielonefrita cronică, în 13 (16,1%) 
cazuri – Polichistoză renală, în 3 (3,7%) cazuri – Sin-
dromul Alport, şi în 3 (3,7) cazuri – Anomalie de dez-
voltare a rinichilor (tabelul 1).
Tabelul 1 
Etiologia IRC la pacienţi din lotul studiat
Forma nozologică Nr. Pacienţi %
Glomerulonefrită cronică 42 51,8
Nefropatie diabetică 11 13,5
Polichistoză renală 13 16,1
Pielonefrită cronică 9 11,1
Sindrom Alport 3 3,7
Anomalie de dezvoltare a
 rinichilor 3 3,7
Total 81 100
Complicaţiile tardive ale AV au fost diagnosticate 
la 44 de pacienţii ( 53,6%). Structura complicaţiilor: 
tromboza FAV -29,5% (n=13), stenoza FAV-36,4% 
(n=16), anevrismul – 29,5% (n=13), sindrom de furt 
sangvin – 2,3% (n=1), sindrom de canalul carpal 
-2,3% (n=1). 
Toţi pacienţii cu disfuncţie sau insufi cienţă AV 
au fost supuşi, ca prima etapă, examinării obiective şi 
calculării recirculaţiei la nivelul FAV. Pulsaţia accen-
tuată cu diminuarea freamătului, presiunea venoasă 
peste 100 mmHg la trei şedinţe consecutive de HD au 
presupus existenţa unei stenoze proximale a FAV. 
Metoda Dupplex ecografi e (DE) a vaselor a fost 
utilă în aprecierea fl uxului sangvin în FAV, evaluarea 
rezervelor vasculare existente, determinarea permea-
bilităţii venelor centrale (v.subclavia). 
La 7 pacienţi a fost utilizată angiografi e CT-3D, 
pentru determinarea permeabilităţii/obstrucţiei vene-
lor centrale şi aprecierii gradului şi extinderii steno-
zei.
Intervenţiile reconstructive au fost efectuate la 
34 de pacienţi (79,5%). Starea AV la momentul re-
construcţiei: cateter venos central (CVC) – n=11 
(32,3%), FAV neadecvată – n= 10  (29,4%), tromboza 
FAV – n=13 (38,2%).
La 15 de pacienţi (34,1%) s-a constatat epuizarea 
rezervelor vasculare (ERV) la m/superiori şi deaceea 
AV a fost format cu utilizarea grefei sintetice - Gore-
Tex® (stretch PTFE vascular graft, USA) cu diame-
trul intern de 6 mm şi lungimea 15-20 cm. Amplasa-
rea grefei PTFE a fost la vasele braţului în 12 cazuri 
şi antebraţului în 3 cazuri. S-a practicat anastomoza 
termino-laterală (graft - a.brahială) şi termino-termi-
nală (graft – v.bazilică). 
Rezultate. Recirculaţia la nivelul AV presupune 
fl ux retrograd din partea venoasă spre partea arterială 
şi este  bazată pe determinarea ureei serice şi se cal-
culează după formula:
Figura 1. Angiografi a CT-3D. 
Stenoza venoasă centrală.
Figura 2. Angiografi a CT-3D.
Anevrism multiplu al FAV.
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R= S-A/S-V X 100.
A – proba de sânge din linia arterială.
B – proba de sânge din linia venoasă.
S – proba de sânge sistemic. 
Recirculaţia la pacienţii investigaţi a constituit 
6,8±1,3 (2 – 15%) ce a fost un indicator de disfuncţie 
a AV. Fluxul sangvin apreciat prin Dupplex ecografi e 
în cazul stenozei a FAV a fost turbulent şi colateral, 
diminuat până la 500-600 ml/min, în cazuri de ane-
vrisme a fost de 2500-5000 ml/min. 
Angiografi a CT-3D a fost utilizată în 7 cazuri, 
atât pentru stabilirea gradului şi extinderii stenozei, 
cât şi pentru aprecierea stării sistemului vascular a 
m/superioare şi venelor centrale. În 3 cazuri a fost 
confi rmat diagnosticul de stenoza venoasă centrală (fi -
gura 1). Într-un caz de anevrism multiplu a FAV s-a 
vizualizat traiectul integral al AV, inclusiv anastomoza 
arterio-venoasă cu dilatări anevrismale multiple (n=3) 
cu localizarea în regiunea anastomozei şi în locurile de 
puncţii (fi gura 2). La 3 pacienţi s-a depistat ERV a m/
superioare. Datele obţinute au permis efectuarea inter-
venţiilor reconstructive reuşite la toţi pacienţii. 
S-au efectuat intervenţii reconstructive de forma-
re a FAV native la 19 pacienţi. La  pacienţii cu ERV, 
s-a efectuat formarea FAV sintetice (PTFE). Durata 
medie de funcţionare a grefei a constituit: 13,18 ± 
1,69 (0,2 - 51) luni FAV PTFE funcţionale  – n = 7 
(46,6%). În două cazuri a survenit decesul pacienţilor 
cu FAV PTFE funcţionale (fi gura 3).  
Prezenţa v. bazilice intacte în regiunea distală a 
braţului cu diametrul adecvat (peste 3,5-4,0 mm), a 
fost indicaţie pentru formarea FAV brahio-bazilice 
cu transpoziţie venoasă în două etape la 2 pacienţi 
(5,8%). Durata medie de funcţionare FAV BB – 7,81 
± 1,64 (3,2-13,2) luni. FAV BB funcţionale – n=1 
(fi gura 4).
La pacienţii cu anevrism al FAV s-au efectuat 
anevrismectomie cu formarea FAV proximale (n=6) 
Figura 3. FAV sintetică (PTFE) în formă 
de ansă în reg. antebraţului.  
Figura 4 (a,b). FAV brahio-bazilică
cu transpoziţie v.bazilice.
Figura 5. Anevrism multiplu. 
Aspect preoperatoriu.
Figura 6. Rezecţia anevrismului cu 
 Plastie segmentară  (PTFE) a FAV. 
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şi formarea FAV combinate în cazul anevrismelor 
multiple (n=6). FAV combinată reprezintă  rezecţia 
anevrismului cu restabilirea FAV prin plastie segmen-
tară  PTFE (fi gurile 5,6). 
Discuţii. HDP necesită formarea accesului vas-
cular repetat cu implicarea diverselor bazine vascu-
lare. Este important de menţionat faptul, că direcţia 
strategică de sporire a duratei de funcţionare a AVP 
este asigurarea funcţiei adecvate maximal posibil 
pentru AVP existent prin diagnosticarea precoce a po-
tenţialelor complicaţii [8,9]. 
Tromboza AVP reprezintă complicaţia de bază şi 
necesită intervenţie de urgenţă. Conform datelor li-
teraturii frecvenţa trombozei fi stulei arterio-venoase 
(FAV) este de circa 16%, fi ind condiţionată în ma-
joritatea cazurilor de stenoza.  Cauzele dezvoltării 
trombozei sunt: ateroscleroza, micşorarea fl uxului 
sangvin în AV, puncţiile frecvente cu traumatizarea 
venei, dezvoltarea fi brozei şi stenozei în AV. Pe lângă 
aceasta pacienţii afl aţi la HD deseori sunt hipovole-
mici, hipotensivi, cu masa corporală uscată scăzută, 
ceea ce duce la dezvoltarea trombozei. Risc major de 
tromboză prezintă hipercoagularea întâlnită frecvent 
la pacienţii cu boala polichistică renală în infecţiile 
cronice, administrarea eritropoietinei. Stabilirea dia-
gnosticului de tromboză nu este difi cilă, fi ind sufi ci-
entă depistarea diminuării freamătului (thrill). Doar 
în cazurile dubioase (tromboza parţială) este indica-
tă examinarea Dupplex [10-13].  Pentru recuperarea 
funcţiei FAV pierdute în rezultatul trombozei sau 
stenozei hemodinamic semnifi cative sunt utilizate 
diverse metode de corecţie chirurgicală. Intervenţia 
chirurgicală trebuie efectuată în strictă conformitate 
cu anumite criterii deoarece aceasta permite reabili-
tarea AVP din contul măririi suprafeţei de acces şi a 
numărului de vene utilizate [14-16].
Stenoza se dezvoltă la diferite nivele ale FAV, 
dar cel mai frecvent în regiunea anastomozei, fapt 
ce este legat de particularităţile hemodinamice în 
această zonă. Fluxul sangvin majorat, turbulenţa, 
încordarea peretelui venos sunt responsabile de apa-
riţia hiperplaziei intimei, aterosclerozei şi fi brozei în 
AV. Evoluţia hiperplaziei peretelui vascular (venos) 
depinde de puncţiile repetate în timpul HD, trau-
matizarea intimei în procesul formării anastomozei 
[10,12]. Pentru alegerea metodei de corecţie este 
importantă aprecierea localizării exacte şi extinde-
rii stenozei, astfel o importanţă deosebită prezintă 
efectuarea examenului Doppler şi angiografi ei vase-
lor periferice [16-19].
Dilatările de tip anevrismal (DTA) reprezintă 
cele mai frecvente complicaţii ale FAV care induc 
pierderea funcţiei AVP. Frecvenţa DTA este majoră, 
fi ind diagnosticate la fi ecare al 5-lea pacient, indife-
rent de sporirea numărului de cercetări în acest do-
meniu [20,24]. După localizarea DTA se împart în ur-
mătoarele tipuri: 1) regiunii anastomozei, 2) venoase 
parţiale şi 3) în locul puncţiei [8,21]. În literatura de 
specialitate se menţionează că prezenţa DTA necesită 
rezolvare individuală în funcţie atât de dimensiuni, 
prezenţa complicaţiilor (ruptura spontană, hemoragie, 
sindrom algic ş.a.) cât şi a posibilităţilor de restabilire 
a fl uxului sangvin adecvat în FAV pentru efectuarea 
hemodializei (HD). Dilatările anevrismale cu dimen-
siunile < 4 cm, fără infectare şi semne de disfuncţie 
FAV nu necesită tratament chirurgical, doar suprave-
ghere [1,2,21]. Pentru restabilirea FAV, după rezecţia 
anevrismului, este justifi cată utilizarea unui segment 
de graft PTFE [24].
La unii pacienţi, termenul de funcţionare a FAV 
native este redus, astfel în urma dializei programate, 
apare necesitatea formării AV repetate, ce contribuie 
la micşorarea drastică a eventualelor localizări pentru 
AV şi în fi nal la acest contingent de pacienţi se dez-
voltă epuizarea sau depleţia rezervelor vasculare. Una 
dintre metodele de corecţie chirurgicală a complica-
ţiilor AVP este utilizarea grefelor vasculare sintetice 
din politetrafl uoretilenă (PTFE) [1,2,4,25]. În acest 
context sunt trasate două direcţii de bază: formarea 
accesului vascular nou cu utilizarea grefei PTFE în 
rezultatul epuizării rezervelor vasculare şi păstrarea 
AVP existent prin reconstrucţia FAV cu grefă PTFE. 
Selectarea neraţională a segmentului plasării şi tipului 
FAV este soldată cu reducerea eventualelor localizări 
ale FAV native, iar la mulţi pacienţi utilizarea grefe-
lor PTFE reprezintă unica şi/sau ultima modalitate de 
continuare a tratamentului [26-28].
Este necesar de menţionat faptul că până în pre-
zent nici unul dintre accesele vasculare pentru HD nu 
corespunde cerinţelor necesare în volum deplin, cum 
ar fi : fl uxul sangvin adecvat, funcţionarea îndelunga-
tă, rata complicaţiilor minimă, confort pentru pacient 
ş.a. [1,2,9]. Din acest motiv, menţinerea funcţionali-
tăţii FAV native şi detectarea precoce a complicaţiilor 
cu corecţia lor  permite majorarea longevităţii şi cali-
tăţii vieţii pacienţilor afl aţi în dializă.
Concluzii
Pacienţii cu complicaţii tardive ale AV necesi-1. 
tă evaluarea multidisciplinară, care include: Dupplex 
ecografi e,  calcularea recirculaţiei în AV, angiografi e 
CT.
Examinarea prin Dupplex ecografi e a vaselor 2. 
m/superior este metoda de elecţie în studierea para-
metrilor hemodinamici în FAV şi în determinarea re-
zervelor vasculare a pacientului pentru alegerea me-
todei optime de corecţie a complicaţiilor. 
Angiografi a CT oferă avantajele semnifi cative 3. 
comparativ cu Dupplex ecografi e în stabilirea gradu-
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lui şi extinderii stenozei,  aprecierea stării sistemului 
vascular a m/superioare şi venelor centrale.
Utilizarea graftului PTFE, ca o alternativa a 4. 
FAV cu vase native, este justifi cată în cazul lipsei re-
zervelor vasculare.  
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Rezumat 
Sunt analizate particularităţile de diagnostic şi trata-
ment chirurgical raţional al complicaţiilor tardive de dife-
rită geneză a accesului vascular la 44 pacienţi cu IRC st. 
terminal afl aţi la tratament prin HD iterativă. Vârsta medie 
a pacienţilor a fost de 49,62±1,48 (27-72) ani. Durata me-
die a tratamentului prin HD iterativă a constituit 5,61±0,52 
(0,2-16) ani. Structura complicaţiilor a fost: tromboza FAV 
-29,5% (n=13), stenoza FAV-36,4% (n=16), anevrismul 
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– 29,5% (n=13), sindrom de furt sangvin – 2,3% (n=1), 
sindrom de canalul carpal -2,3% (n=1). Au fost demons-
trate avantajele dupplexului ecografi c şi angiografi ei CT 
în diagnosticul complicaţiilor al FAV. Intervenţiile recon-
structive au fost efectuate la 34 de pacienţi (79,5%). La 15 
(34,2%) pacienţi complicaţiile tardive a AV au fost asociate 
cu epuizarea rezervelor vasculare. La 19 pacienţi (43,2%) 
s-a reuşit efectuarea intervenţiilor reconstructive cu vase 
native, la 15 pacienţi (34,1%) s-a efectuat intervenţiile re-
constructive cu utilizarea graftului PTFE.   
Summary
The aim of the study is to analyze the diagnostic and 
particularities of the surgical treatment of the late compli-
cation of the vascular access in 44 patients treated with 
heamodialysis. The mean age was 49,62±1,48 (27-72) 
years. Mean length of the treatment 5,61±0,52 (0,2-16) 
years .The main causes of the vascular access failure: late 
thrombosis - 29,5% (n=13), stenosis - 36,4% (n=16), ane-
urysm -29,5% (n=13), steal syndrome - 2,3% (n=1), carpal 
tunnel syndrome -2,3% (n=1) . The ecografi c duplex and 
CT angiography have been confi rmed as useful methods 
in the diagnosis of the AVF dysfunctions. Surgical recon-
struction were  performed at 34 patients  (79,5%). In 15 
(34,2%)  patients these complications were associated with 
the depletion of vascular resources. In 19 (43, 2%) patients 
we performed the reconstruction of AVF and in 15(34,1%) 
patients we made the insertion of a synthetic (PTFE) arte-
riovenous graft.
Резюме
Проанализированы особенности диагностики 
и рационального хирургического лечения поздних 
осложнений сосудистого доступа различного генеза 
у 44 пациентов с хронической почечной недостаточ-
ностью в терминальной стадии находящихся на ле-
чении программным гемодиализом. Средний возраст 
больных составил 49,62±1,48 (27-72) лет. Средняя 
продолжительность лечения гемодиализом составила 
5,61±0,52 (0,2-16) лет. Структура осложнений у иссле-
дуемых больных: тромбоз АВФ - 29,5% (n=13), стеноз 
АВФ - 36,4% (n=16), аневризма - 29,5% (n=13), син-
дром обкрадывания -2,3% (n=1) и синдрома карпаль-
ного канала - 2,3% (n=1). Были продемонстрированы 
преимущества допплеровского исследования сосудов 
и ангиографии в диагностики осложнений сосудистого 
доступа. Реконструктивные вмешательства были вы-
полнены у 34 (79,5%) пациентов. У 15 (34,2%) паци-
ентов осложнения сосудистого доступа были связаны с 
истощением сосудистых резервов. В 19(43,2%) случаях 
удалось произвести реконструкции с использованием 
нативных сосудов, а у 15(34,1%) пациентов с использо-
ванием синтетических сосудистых протезов из ПТФЕ.
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Introducere
Calcifi laxia/arteriolopatia uremică calcifi antă 
(AUC), reprezintă o patologie rară caracterizată prin 
depunere de cristale de fosfat de calciu în peretele ar-
teriolelor cu dezvoltarea ocluziei vasculare şi necroză 
la nivelul pielii. Incidenţa printre populaţia dializată 
este de 1-4% [1]. Patogeneza AUC este complexă şi 
nu este elucidată până la capăt. Rata mortalităţii este 
înaltă, 60-80% şi se datorează pericolului de infecţii 
complicate cu sepsis. 
Scopul lucrării a fost descrierea manifestărilor 
clinice a arteriolopatiei uremice calcifi ante la pacient 
afl at la tratament cu dializă.
Prezentare de caz
Pacienta în vârstă de 54 de ani, cu boală cronică 
renală  stadiul V (K/DOQI 2002), cauzată de nefros-
cleroză secundară a pielonefritei cronice bilaterale, 
internată în secţia de hemodialză pentru iniţierea 
tratamentului de supliere a funcţiei renale la data de 
03.02.2011. Patologii concomitente: hipertensiune 
arterială secundară, cardiomiopatie hipertensivă, in-
sufi cienţă cardiacă II-III (NYHA), anemie secundară, 
bronşită cronică în remisie IR II.
Programul de dializă în regim de 4,5 ore de 
două ori pe săptămână, fi ltru polisulfon-130,  sol. 
Heparină 6 500 UI, debit dializat 500 ml/min, Ca2+ 
dializat 1,75 mmol/l, acces vascular prin fi stulă ar-
tero-venoasă.
Pacienta de constituţie astenică, nutriţie scăzută 
(indicile masă corporală 19,6). T/A 160/90 mmHg, Ps 
75. Diureza 800 ml. După  o perioadă de 2 luni pacien-
ta a dezvoltat febră, dispnee. Radiologic s-a depistat 
pleurezie pe dreapta. A fost evacuat 850 ml lichid cu 
caracteristice de transudat. Pleureziile s-au repetat pe 
parcursul următoarelor 3 luni. Consultaţia medicului 
pulmonolog nu a confi rmat suspecţia de tuberculoză 
pulmonară. A urmat tratament antibacterian conform 
sensibilităţii microbiene. La 12 luni, de la iniţierea 
hemodializei, pacienta acuză: scăderea progresivă a 
